様式第6号（第7条関係）

特定福祉用具購入費受領委任払利用承認申請書

	フリガナ
	
	保険者番号
	
	4
	4
	2
	0
	4
	6

	被保険者氏名
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	大・昭・平　　年　　月　　日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	住　　所
	 〒

	
	

	
	

	商品名
	種目名
	購入予定金額
(税込)

	　　　　　　　　　　
	
	円

	　　　　　　　　　　
	
	円

	　　　　　　　　　　
	
	円

	
	
	合計：　　　　　　　　　　　円

	購入予定事業者名
	
	事業者登録番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	福祉用具が

必要な理由
	

	
	
	理由書記載者
	

	日 田 市 長　　様

上記のとおり関係書類を添えて特定福祉用具購入に係る受領委任払いについて申請します。

令和　　　年　　　月　　　日

	申請者
	住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　

	
	氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	※申請の際は、次のものを添付してください。

　　①福祉用サービス計画書（基本情報・利用計画）【写】
②見積書（内訳書）

　　③パンフレット、カタログその他の購入予定の特定福祉用具が確認できるもの

日田市記入欄

	保険料の滞納状況
	決定
	決定年月日
	介護度・認定期間

	有  ・  無
	承認 ・ 非承認
	令和　 年　月　日
	支1 ・ 支2 ・ １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５

令和　 年　 月　 日～令和 　年 　月 　日


	支給限度額
（Ａ）
	既支給額
（Ｂ）
	上限額
（Ｃ）
	 負担割合
 （Ⅾ）
	支給対象額

購入金額×給付率(　 　)
（Ｅ）
	支給決定額
（Ｃ）と（Ｅ）
の小さい方

	 円
	円　
	円　
	割　　　　　　　　　
	円
	円　

	
	
	
	
	
	


